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RESUMO 
 
O monitoramento das ações do Programa Saúde na Escola (PSE) no âmbito local é 
fragilizado pela falta de instrumentos de gestão que incorporem perspectivas de 
integração, articulação e intersetorialidade para auxiliar na supervisão das 
atividades. Objetivou-se aperfeiçoar um software destinado à gestão de atenção à 
saúde bucal nas ações do PSE. Estudo de intervenção com abordagem indutiva e 
procedimento descritivo. No período de 2012 a 2016, o município de Caaporã foi 
cenário para a construção do protótipo do e-SaBE (gestão da saúde bucal na 
escola) por meio da linguagem de programação javascript usando a ferramenta 
Visual Studio 2014, orientada a objetos C# e framework .NET. Para a construção 
das práticas gerenciais usou o Processo para Aplicativos Extensíveis Interativos 
(PRAXIS), desenvolvido em quatro fases: concepção; elaboração; construção e 
avaliação da usabilidade (Percurso Cognitivo e Teste de Usabilidade). No período de 
2016 a 2017, foi alcançado a fase de piloto executável e gerado uma simulação com 
os dados obtidos da produção odontológica dos atendimentos individuais e coletivos 
e com as informações escolares. Análise do processo: tempo dispendido em 
reuniões (h=54; h=32) e listas de ajustes (h=78; h=96) para o protótipo e piloto 
executável, respectivamente. Principais correções entre a transição do protótipo ao 
piloto executável: ícones e rótulos de campos inconsistentes, sequência de passos 
não intuitivos e claros para execução de algumas tarefas, feedback não informativos 
e termos inadequados. Análise do produto: boa - interface de navegação, 
funcionalidade e expressão de programação; aceitável - linguagem e visual; ruim - 
gráficos automáticos. O software emite relatórios específicos com dados 
individualizados para consulta do histórico escolar, de atendimento individual e 
coletivo e informações de cobertura, acesso e diagnóstico por meio dos relatórios: 
relação CPO-D/ceo-d; sem necessidade de atendimento odontológico; faltou ao 
agendamento; relação restauração por extração; não participou da atividade 
educativa; relação encaminhado por atendido; tratamento odontológico concluído 
e/ou mensais. Conclui-se que o processo de aperfeiçoamento do e-SaBE permitiu 
qualificar um software que auxilia na reorganização às especificações e requisitos do 
PSE, possuindo funcionalidade que interage com a variedade de interpretações das 
condições de saúde bucal dos alunos. 
 
Palavra - chaves: Software; Sistemas de Informação em Saúde; Atenção Primária à Saúde; 
Saúde Bucal.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
ABSTRACT 
 
Monitoring the actions of the School Health Program (PSE) at the local level is 
weakened by the lack of management tools that incorporate perspectives of 
integration, articulation and intersectoriality to assist in the supervision of activities. 
The objective was to improve software for oral health care management in the 
actions of the PSE. Intervention study with inductive approach and descriptive 
procedure. In the period from 2012 to 2016, the municipality of Caaporã was the 
scenario for the construction of the e-SaBE (oral health management in school) 
prototype through the javascript programming language using the Visual Studio 2014 
tool, object oriented C # and framework .NET. For the construction of managerial 
practices he used the Process for Extensible Interactive Applications (PRAXIS), 
developed in four phases: design; elaboration; construction and evaluation of 
usability (Cognitive Path and Usability Test). In the period from 2016 to 2017, the 
executable pilot phase was reached and a simulation was generated with data 
obtained from the dental production of individual and collective attendance and with 
school information. Process analysis: time spent in meetings (h = 54; h = 32) and lists 
of adjustments (h = 78; h = 96) for the prototype and pilot executable, respectively. 
Main corrections between prototype transition and executable pilot: inconsistent field 
icons and labels, non-intuitive and clear steps for some tasks, non-informative 
feedback, and inappropriate terms. Product analysis: good - navigation interface, 
functionality and programming expression; acceptable - language and visual; bad - 
automatic graphics. The software issues specific reports with individualized data for 
consultation of the school history, individual and collective attendance, and coverage, 
access and diagnosis information through reports: CPO-D / ceo-d ratio; without the 
need for dental care; missed the appointment; relationship restoration by extraction; 
did not participate in the educational activity; relation sent by attended; dental 
treatment completed and / or monthly. It is concluded that the e-SaBE improvement 
process allowed the qualification of software that assists in the reorganization of PSE 
specifications and requirements, with functionality that interacts with the variety of 
interpretations of students' oral health conditions. 
 
Key - words: Software; Health Information Systems; Primary Health Care; Oral Health. 
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1. APRESENTAÇÃO 
 
 
 No ano de 2014, fui convidada para participar do projeto que avaliava um 
processo de educação permanente de atenção em saúde bucal apoiado em rotinas 
de avaliação informatizada para construção de um software que auxiliasse nas 
ações do Programa Saúde na Escola (PSE). 
  No decorrer da minha participação, percebi a distância entre a realidade 
vivenciada no ambiente institucional da universidade com a experiência em construir 
uma linha de cuidado e orientar o processo de gestão. Dentre as minhas 
dificuldades, destaco a inexperiência com a proposta do PSE e com normas e 
diretrizes das redes de atenção à saúde. 
 As reuniões com os grupos de trabalho e a vivência de campo em Caaporã 
ajudaram na apropriação do assunto e estimularam minha autonomia, escuta, 
reflexão de ideias, e a capacidade de empoderamento. 
 Transformar os modos de produzir gestão, incentivar o autocuidado dos 
escolares e participar da formação dos profissionais incentivaram a continuidade 
deste projeto, por isso a responsabilidade social e o compromisso com a 
necessidade de saúde orientaram minha tomada de decisão na escolha deste tema 
como trabalho de conclusão de curso. 
 As intervenções que provocam mudanças ocorrem gradativamente, o 
investimento nesta proposta precisava ser capitalizado em melhores práticas e 
serviços, o desafio de aperfeiçoar o software foi construído por projetos 
compartilhados e de negociações coletivas.  
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2. INTRODUÇÃO 
 
 
O Projeto “Avaliação de Proposta de Qualificação de Recursos Humanos e 
Programação no Programa Saúde da Família” foi aprovado no Edital do Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq): Chamada 
MCTI/CNPq/MS – SCTIE - Decit Nº 10/2012 – Pesquisa em Saúde Bucal e contou 
com apoio financeiro para sua execução. Seu objetivo geral foi “Implantar e avaliar 
um processo de educação permanente e proposta de atenção em saúde bucal na 
Estratégia de Saúde da Família (ESF), apoiada em rotinas de avaliação 
informatizada e considerando a integralidade do cuidado em saúde em escolares de 
Caaporã, Paraíba” e o presente estudo apresentado constitui parte da fase de 
programação para a construção de ferramenta para auxiliar as ações de saúde bucal 
do Programa Saúde na Escola (PSE), apoiada em software específico. 
Estratégias preventivas, caracterizadas pelo início da atenção à criança o 
mais precocemente possível, são dadas por meio da inclusão de políticas nacionais 
de saúde que contribuem para a construção de um modelo de vigilância integrado e 
efetivo (FREIRE et al., 2012). O exemplo disso é o PSE que trabalha na perspectiva 
de ações de atenção integral à saúde de escolares da educação básica pública no 
espaço das escolas e/ou unidades básicas de saúde (FERREIRA et al., 2012). 
O desenvolvimento de linhas de cuidado que prezem pela atenção integral 
requerem que o usuário seja o elemento estruturante do processo (VENANCIO; 
ROSA; BERSUSA, 2016). No entanto, para organizar uma linha de cuidado, o 
recurso necessário ao seu enfrentamento é a integração dos diferentes níveis de 
serviços de saúde pautados de forma articulada (SILVA; SANCHO; FIGUEIREDO, 
2016). 
Há incentivos aos Sistemas de Informações em Saúde voltados à gerência de 
redes de serviços de saúde que podem ser usados para redirecionar ao 
planejamento integrado para o controle de diferentes agravos ou condições 
específicas dos ciclos de vida (BRASIL, 2011). 
Apesar do PSE trabalhar neste aspecto integral de cuidado, o programa não 
dispõe de ferramentas de monitoramento para subsidiar a gestão local, já que age 
17 
 
 
 
de modo fragmentado, resultado do não acompanhamento dos fluxos entre os 
escolares e as Unidades Básicas de Saúde (UBS) (CUNHA et al., 2013). 
Conseguir pôr em prática os princípios da regionalização e da hierarquização 
dos serviços e da integralidade das ações de saúde pressupõe a utilização de 
instrumentos de gestão que incorporem a perspectiva da integração, da articulação 
e da intersetorialidade (MENDES, 2010). 
Nesse sentido, para superar estas dificuldades, propostas a respeito à 
estruturação de redes de atenção à saúde por meio de sistemas de apoio técnico, 
logístico e de gestão, promovem a integralidade do cuidado.  
Diante disso, o objetivo deste estudo foi aperfeiçoar um software destinado à 
gestão de atenção à saúde bucal nas ações do PSE.  
Para melhor entendimento do contexto sobre o problema do estudo, a 
fundamentação teórica foi dividida em três capítulos: aspectos e abordagem do 
programa saúde na escola; cuidado integral da saúde bucal e Sistemas de 
Informação em Saúde como ferramenta de monitoramento. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
3.1 ASPECTOS E ABORDAGEM DO PROGRAMA SAÚDE NA ESCOLA 
 
 
O Ministério da Educação e o Ministério da Saúde estabeleceram o Programa 
Saúde na Escola (PSE), instituído por decreto presidencial nº 6.286, de 5 de 
Dezembro de 2007, incorporando a deliberação de uma política intersetorial, na 
perspectiva de ações de atenção integral à saúde de escolares da educação básica 
pública brasileira (educação infantil, ensino fundamental e médio, educação 
profissional e tecnológica e educação de jovens e adultos), no espaço das escolas 
e/ou unidades básicas de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS), realizadas 
pelas equipes de saúde da família, fundamentais para que o Programa seja 
implementado (BRASIL, 2015). 
Ao longo desses noves anos, o Programa vem se expandido e, atualmente, 
registra-se a adesão dos 27 estados da federação e de 4.787 municípios envolvendo 
78.934 escolares, das quais 29 mil são creches, e 32.317 equipes de saúde básica 
(BRASIL, 2017). 
A escola é um ambiente que permite o acesso aos programas educativos-
preventivos, neste cenário as práticas de saúde podem ser incorporadas, pois são 
nos primeiros anos de vida que as crianças assimilam a cultura em que vivem 
(CASTILHO et al., 2013). Além disso, na idade pré-escolar a capacidade de 
desenvolver novos hábitos é acentuada pela motivação dos educadores, tornando 
este comportamento resistente a mudanças (TAGLIETTA et al., 2011). 
Além da incorporação de comportamentos de autocuidado, o trabalho da 
promoção de saúde no ambiente escolar também promove o estimulo pela procura 
dos serviços assistenciais de saúde (ARCIERI et al., 2013).   
Esse encontro entre educação e saúde, possibilita que os educadores 
trabalhem em conjunto com os profissionais de saúde, neste caso as iniciativas de 
ações de diagnóstico clínico e/ou social, estratégias de triagem e/ou 
encaminhamento aos serviços de saúde especializados ou de atenção básica, 
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atividades de educação em saúde, são incentivadas (CASEMIRO; FONSECA; 
SECCO., 2014). 
Para obtenção de resultados positivos em programas preventivos, a inclusão 
dos pais e responsáveis é fundamental (ÂLCANTARA et al., 2011), logo para que 
ocorra a mudança de hábitos a partir dessas ações de promoção de saúde, a 
coparticipação da família apresenta influencia na continuidade dos cuidados 
(BRASIL, 2006). 
 As unidades de saúde participam do processo de territorialização e realizam o 
cuidado no âmbito domiciliar, escolar, em associações, entre outros (BRASIL, 2012).  
 O PSE fortalece e amplia as ações desenvolvidas pelas ESF, já que promove 
as visitas periódicas e permanentes às escolas, trabalhando os eixos temáticos do 
componente I - Avaliação das Condições de Saúde, que envolvem a verificação da 
ação vacinal; identificação de possíveis sinais relacionados às doenças em 
eliminação; avaliação antropométrica e do estado nutricional; saúde ocular; saúde 
auditiva; desenvolvimento da linguagem e saúde bucal (BRASIL, 2015). 
 Assim como os eixos do componente II - Promoção da Saúde e Prevenção de 
Agravos, que envolvem a segurança alimentar e promoção da alimentação saudável; 
promoção das práticas corporais e da atividade física nas escolas; educação para a 
saúde sexual; saúde reprodutiva e prevenção das DSTS/AIDS e de hepatites virais; 
prevenção ao uso de álcool e tabaco e outras drogas; promoção da cultura de paz e 
prevenção das violências; promoção da saúde ambiental e desenvolvimento 
sustentável; promoção da saúde mental e prevenção de violências e acidentes 
(BRASIL, 2015). 
 Como também o componente III - Formação, que trabalha na concepção de 
qualificação dos gestores, das equipes de educação e de saúde (BRASIL, 2015). 
 No entanto, segundo a norma técnica nº 69, os componentes I, II e III 
precisam agir de modo conjunto, para isto foi desenvolvido ações de prevenção de 
doenças e promoção da saúde que deverão ser desenvolvidas mediante 
planejamento intersetorial e gestão compartilhada entre a saúde e a educação 
(BRASIL, 2017). 
 As ações de prevenção e promoção constituem-se de: intervenções ao 
combate ao mosquito Aedes aegypti; promoção das práticas corporais, da atividade 
física e do lazer nas escolas; prevenção ao uso de álcool, tabaco, crack e outras 
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drogas; promoção da cultura de paz, cidadania e direitos humanos; prevenção das 
violências e dos acidentes; identificação de educandos com possíveis sinais de 
agravos de doenças em eliminação; promoção e avaliação de saúde bucal e 
aplicação tópica de flúor; verificação da situação vacinal; promoção da segurança 
alimentar e nutricional e da alimentação saudável e prevenção da obesidade infantil; 
promoção da saúde auditiva e identificação de educandos com possíveis sinais de 
alteração; direito sexual e reprodutivo e prevenção de DST/AIDS; promoção da 
saúde ocular e identificação de educandos com possíveis sinais de alteração 
(BRASIL, 2017). 
O município possui um conjunto de ações mínimas a serem cumpridas 
baseadas no Termo de Compromisso Municipal, representada pela formação do 
Grupo de Trabalho Intersetorial, responsáveis pelo monitoramento, avaliação e 
planejamento do PSE (BRASIL, 2015). 
 Desta forma a proposta de coordenação do PSE por meio do Grupo de 
Trabalho Intersetorial é centrada na gestão compartilhada, numa construção em que 
tanto o planejamento quanto a execução das ações são realizados, coletivamente, 
de forma a atender às necessidades locais, promovendo uma interação com troca de 
saberes entre profissionais da saúde, da educação, alunos, comunidade e demais 
redes sociais (BRASIL, 2011). 
O Programa é percebido de forma positiva por potencializar articulação 
intersetorial, embora enfrente desafios na distribuição entre os setores e esferas de 
poder (KÖPTCKE; CAIXETA; ROCHA, 2015). Dessa maneira, o formato não é 
flexível para a inclusão de ações mais próximas das demandas locais (BRASIL, 
2017), por isso a adequação da proposta à realidade local está relacionada às 
relações de interdependência (BRASIL, 2015). 
Assim, o Grupo de Trabalho Intersetorial Federal, a partir das dificuldades e 
soluções apontadas propõe uma reestruturação no PSE, baseado na 
desburocratização dos repasses, qualificação dos registros e monitoramento (gestão 
da informação), ampliação do número de escolas e educandos e valorização do 
planejamento e gestão local (BRASIL, 2017). 
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3.2 CUIDADO INTEGRAL DA SAÚDE BUCAL 
 
 
O desenvolvimento de ações de saúde bucal requer conhecimento da 
situação epidemiológica para efetuar o planejamento da assistência odontológica e 
desenvolvimento de iniciativas em saúde (SOUSA, et al., 2013). 
Existe uma relação entre o estado clínico de saúde bucal e qualidade de vida 
(BARBOSA; GAVIÃO, 2008), dessa maneira partindo do pressuposto que saúde 
bucal influencia na saúde geral, o PSE trabalha na perspectiva de desenvolvimento 
integral (BRASIL, 2015). 
Uma das barreiras ao cuidado integral à saúde bucal é a falta de acesso às 
ações e serviços de saúde, evidenciadas pelas disparidades sociais presentes nos 
indicadores do processo saúde-doença, com prejuízo àquelas de maior risco social 
(PINHEIRO; TORRES, 2006).   
O PSE trabalhava na proporção de mil alunos por equipes de saúde da 
Atenção Básica, desse modo negligenciava os serviços aos demais educandos 
(BRASIL, 2015). No entanto, pela norma técnica nº 69, todos os alunos devem ser 
contemplados (BRASIL, 2017).  
Conforme os resultados apresentados na Pesquisa Nacional de Saúde Bucal 
2010, o número de indivíduos livres de cárie (ceo/CPO=0) diminui em função da 
idade, aos 5 anos de idade, 46,6% das crianças brasileiras estão livres de cárie na 
dentição decídua e aos 12 anos, 43,5% apresentam esta condição na dentição 
permanente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 
Esta realidade pode ser encontrada no município de Caaporã, no qual foi 
cenário para a construção do presente estudo, apresentando ceo-d de 3,69 ± 4,71 
aos 5 anos e 42,0% não tiveram experiência de cárie. O CPO-D obtido aos 12 e 15 a 
19 anos foi, respectivamente, 2,44 ± 2,60 e 3,73 ± 3,28, sendo 20,6% e 17,1% livres 
de cárie. O IHOS apresentou mediana 1,16 ± 0,51 e não houve diferença em relação 
à cárie (p>0,05). Verificou-se que 90,1% dos escolares que apresentaram 
sangramento gengival e 85,7% dos que apresentaram cálculo tinham CPO>1 
(p<0,05) (MARTINS; CARTAXO; PADILHA, 2016)  
Similar a estes resultados, outro levantamento no mesmo município encontrou 
para o índice ceo-d aos ≤ 5 anos foi 2,11, sendo verificado que 47 (49,5%) 
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encontravam-se livres de cárie. Entre os indivíduos de 6 a 12 e 13 a 14 anos, o 
índice ceo-d/CPO-D e CPO-D foi 3,07, respectivamente; sendo CPO-D=0 verificado 
em 30,4%, (n= 80) para os escolares de 6 a 12 anos e 20% (n=3) aos de 13 e 14 
anos. O número de dentes cariados, perdidos por cárie e obturados foram, 
respectivamente, 176 (86,2%), 7 (3,5%) e 21 (10,3%) para ≤ 5 anos; 465 (69,9%), 70 
(10,5%) e 130 (19,6%) entre a população de 6 a 12 anos e 5 (11%), 14 (33%) e 24 
(56%) para os escolares com 13 a 14 anos. O maior percentual da necessidade de 
tratamento foi para as restaurações de 1 superfície, tanto aos escolares ≤ 5 anos 
com 68,7% (n=121), quanto aos 45,2% (n=210) com 6 a 12 anos e 80,0% (n=4) para 
os de 13 e 14 anos de idade.  (LEITE; PADILHA, 2016). 
Obter subsídios para o desenvolvimento de estratégias que fortaleçam o 
enfrentamento das vulnerabilidades em saúde, fornece às esquipes envolvidas um 
trabalho articulado ao melhor planejamento e monitoramento das ações 
(CARVALHO et al., 2012). 
Como apontada pela Política Nacional de Saúde Bucal, a rede de atenção 
básica quando articulada aos demais serviços, amplia o acesso das ações dos 
níveis básicos aos especializados (BRASIL, 2004). Este sistema é organizado sem 
grau de importância, sob a forma de redes horizontais de atenção à saúde, tendo em 
vista a garantia do atendimento individual ao coletivo (MENDES, 2010).  
O SUS considera a atenção básica como estratégia que reorganiza os 
processos de educação em saúde por fortalecer o enfrentamento das 
vulnerabilidades, pois reformula as práticas a partir da interdisciplinaridade e da 
gestão intersetorial em um dado território (BRASIL, 2015).  
 A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde, a qual o Ministério 
da Saúde apoia técnica, financeira e operacionalmente por meio de polos 
locorregionais, deve estabelecer articulações interinstitucionais e intersetoriais 
orientadas pelas necessidades de formação para a transformação das práticas em 
saúde (BRASIL, 2009). 
A intersetorialidade e a corresponsabilidade dos setores de educação e saúde 
fortalece o cuidado à saúde, onde a qualificação dos atores envolvidos contribui para 
o desenvolvimento do planejamento das ações (KÖPTCKE; CAIXETA; ROCHA, 
2015). 
23 
 
 
 
Por vezes, alguns profissionais têm dificuldade de pôr em prática os 
conhecimentos de áreas que requerem um conhecimento técnico específico 
diferente da sua formação (ARCIERI et al., 2013), como por exemplo, professores 
que apresentam limitação quanto à falta de material e/ou atividades apropriadas 
disponíveis para ensinar conteúdos de saúde bucal de forma adequada, como 
também o processo de trabalho das equipes de saúde em busca de resolutividade e 
construção do vínculo com a escola (KUBO; PAULA; MIALHE, 2014). 
Dessa maneira, o PSE vem com o objetivo de contribuir para a formação de 
linha de cuidado por meio de ações de intersetorialidade entre as unidades 
escolares e as esquipes de atenção básica, tendo em conta que estes setores 
trabalhem para além de suas responsabilidades pedagógicas e técnicas no 
atendimento clínico (BRASIL, 2015).  
 Para que essa ação conjunta aconteça de maneira que sejam respeitadas as 
competências próprias de cada setor, a educação continuada é uma maneira de 
contextualizar e partilhar estratégias de atuação (BOMFIM et al., 2017), como 
política pedagógica na reorganização dos processos de educação em saúde 
(SARRETA, 2009).  
 A capacidade de interpretar o cotidiano e atuar de modo a incorporar atitudes 
permanentes de empoderamento, influência nos princípios básicos de promoção da 
saúde nas equipes envolvidas (KÖPTCKE; CAIXETA; ROCHA, 2015). 
 No entanto, essa integração é prejudicada por causa da falta de 
monitoramento e da qualificação da gestão local, circunscrita à descrição de 
percursos e/ou fluxos e de busca e/ou oferta de atenção à saúde, resultando em 
peregrinações malsucedidas por diferentes serviços de saúde, além de não ser 
possível identificar os sujeitos participantes (SILVA; SANCHO; FIGUEIREDO, 2016). 
 
 
3.3 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE COMO FERRAMENTA DE 
MONITORAMENTO  
 
 
24 
 
 
 
 Do ponto de vista legal e normativo, conta-se com instrumentos, como o 
Decreto 7.508/20115, que prevê o estabelecimento de Redes de Atenção à Saúde, a 
serem seguidos pelos gestores do SUS (BRASIL, 2011).  
 Redes de Atenção à Saúde que se organizam sob sistemas fragmentados, de 
um conjunto de pontos isolados e desarticulados, consequentemente não prestam 
atenção contínua à saúde (MENDES, 2010).  
 Pôr em prática os serviços de saúde de modo integral, com equidade e 
efetividade é um obstáculo presente nas formas organizacionais de fazer gestão 
(AUSTREGÉSILO, 2015). 
 Com a dinâmica da inovação, compartilhar informações e incorporar 
tecnologias em saúde, qualifica os processos de trabalho na reorganização dos 
serviços do SUS, por isso o Ministério da Ciência e Tecnologia lançou estratégias 
que propõem agregar novos elementos aos ambientes de trabalho, ensino e 
pesquisa com o uso de Tecnologia de Informação e Comunicação (BRASIL, 2016).  
 Quanto ao uso de tecnologias em saúde, o registro eletrônico tem demostrado 
permitir acesso imediato às informações, acessibilidade, clareza na leitura, facilidade 
na recuperação, velocidade na comunicação e evitam duplicação de dados 
(ZWAANSWIJK, et al., 2011; SILVA; ÉVORA; CINTRA, 2015; OLIVEIRA; PERES, 
2015). 
  Os Sistemas de Informações em Saúde são ferramentas que visam organizar 
a rede de serviços e gestão da atenção à saúde, além de propiciar a notificação dos 
agravos fundamentados em uma base de dados nacional (BRASIL, 2011).   
 O e-SUS Atenção Básica é uma estratégia do Departamento de Atenção 
Básica para reestruturar as informações da atenção primária em nível nacional, 
entendendo que a qualificação da gestão da informação é fundamental para ampliar 
a qualidade no atendimento à população, esta estratégia busca oferecer um SUS 
eletrônico (BRASIL, 2014).  
 No entanto, entre as esferas de poder, essa plataforma de informação ainda 
não viabilizou o acesso automático e integral às informações do PSE, visto que sua 
reestruturação esta voltado a cumprir as premissas das bases de dados do Sistema 
de Informação em Saúde da Atenção Básica (SISAB) que neste caso não 
comtempla o Programa (BRASIL, 2014). 
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 Esses sistemas organizam e cruzam as informações existentes sem o devido 
foco nos sujeitos envolvidos, restringindo-se aos preenchimentos das fichas e dos 
relatórios para entrega mensal da produção, estes processos não correspondem às 
necessidades das secretarias municipais por não permitir o acompanhamento no 
âmbito local (QUEIROGA et al., 2011). 
 Essas informações compartimentadas dos Sistemas de Informações em 
Saúde imprimem limites e perdas das qualidades em todos os níveis do SUS, por 
isto a existência de bons registros reduz estas fragmentações (BRANCO, 2006). 
 Os gestores conhecem a importância do uso dos Sistemas de Informações 
em Saúde, entretanto sua aplicabilidade no processo trabalho ocorre com baixa 
qualificação, os programas não oferecem o monitoramento das ações e não 
incentivam a realização de oficinas com atividades intersetoriais (PINHEIRO et al., 
2016). 
 Para o desenvolvimento das ações do PSE a articulação intersetorial depende 
da conformação de redes de corresponsabilidade, pautadas na avaliação 
permanente entre as escolas e ESF (BRASIL, 2015). Na prática, poucas são as 
iniciativas para o monitoramento sistemático entre os provedores de serviços que 
trabalham de forma coordenada e cooperativa (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 
2004). 
 Nesta perspectiva de avanço, foi desenvolvido o projeto de implantação e 
avaliação de proposta de gerenciamento de informação em saúde: integrando o PSE 
à ESF em Caaporã-PB, sob o parecer nº 368.852 da Fundação de Apoio à Pesquisa 
do Estado da Paraíba (FAPES).  
  Este projeto possibilita a sistematização da atenção à saúde bucal na esfera 
municipal de forma que possam ofertar atenção contínua e integral aos usuários, 
superando modelos de atenção anteriores, tradicionalmente considerados pouco 
resolutivos (BULGARELI et al., 2014).  
Sua atuação partiu de três etapas: diagnóstico para a situação de saúde do 
escolar conforme objetivos do PSE e diagnóstico estratégico (técnico-gerencial-
formativa); treinamento dos profissionais envolvidos para o desenvolvimento e 
implantação da estratégia definida coletivamente; e avaliação e redirecionamento 
das ações de saúde. 
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 No entanto, criada a primeira versão do protótipo e-SaBE (gestão da saúde 
bucal na escola), foram identificados diversos problemas de usabilidade, como: 
ícones e rótulos de campos inconsistentes, sequência de passos não intuitivos e 
claros para execução de algumas tarefas, feedback não informativos e termos 
inadequados. 
 Em virtude da sua potencialidade como ferramenta de apoio para a gestão 
local no monitoramento das ações do PSE, a versão do protótipo e-SaBE foi 
aperfeiçoada para a versão de piloto executável, no intuito de ampliar e reconfigurar 
a proposição de linda do cuidado integral à saúde bucal, organizando a rede de 
serviços e gestão, majoritariamente com ênfase na dimensão micropolítica. 
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4. OBJETIVOS 
 
 
4.1 OBJETIVO GERAL 
 
 
Aperfeiçoar um software destinado à gestão de atenção à saúde bucal nas 
ações do PSE. 
 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
 Orientar a organização da saúde bucal à rede assistencial de atenção 
primária; 
 Oferecer um sistema capaz de coletar e processar regularmente os dados 
necessários para uma análise epidemiológica da situação de saúde bucal; 
 Promover um instrumento de coleta integrado capaz de monitorar os aspectos 
de referência e contrarreferência com o PSE;  
 Observar a sistemática da distribuição dos eventos de saúde para ampliar a 
atuação da gestão das UBS; 
 Monitorar o percurso dos escolares por meio de um sistema integrado entre 
os setores de educação e saúde. 
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5. MATERIAIS E MÉTODO 
 
 
5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
 
 Estudo de intervenção com abordagem indutiva e procedimento descritivo 
(MARCONI; LAKATOS, 2011). 
 
 
5.2 ASPECTOS ÉTICOS  
 
 
 O Projeto está inscrito na Plataforma Brasil e teve início após a aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa, do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 
Federal da Paraíba, sob CAAE 20370113.7.0000.5188, seguindo as recomendações 
estabelecidas na Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde (Anexo A). 
 
 
5.3 DESENVOLVIMENTO 
 
 
 O desenvolvimento do software utilizado para a construção do e-SaBE foi por 
meio da linguagem de programação javascript usando a ferramenta Visual Studio 
2014, plataforma da Microsoft destinada a desenvolvedores que trabalham com a 
linguagem de programação C# e com o framework .NET (LIMA, 2002). 
 Para o armazenamento das informações foi utilizado o banco de dados 
Microsoft SQL Server que permite o aumento de produtividade operacional no 
desenvolvimento de sistemas (MANSANO, 2012). O link para acesso ao e-SaBE 
esta disponível em http://e-sabe.ziontek.com.br/.  
 Para a construção das práticas gerenciais, usou o Processo para Aplicativos 
Extensivos e Interativos (PRAXIS), que abrange os métodos técnicos, requisitos, 
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análise, desenho, testes e implementação (FILHO, 2003), acrescido de um fluxo de 
atividades específicas, relativas ao desenvolvimento da interação com o usuário. 
 Cada fase do PRAXIS contempla um conjunto de atividades que são 
executadas dentro das diversas iterações realizadas durante o desenvolvimento 
(OLIVEIRA; BARROS; OLIVEIRA, 2010). 
 
 
5.4.1 FASES DO PRAXIS 
 
5.4.1.1 CONCEPÇÃO 
 
 
 Para descrever a trajetória de construção do protótipo (Figura 1) até alcançar 
a fase de piloto executável (Figura 2), foi inicialmente idealizado a definição do 
escopo do software com identificação dos benefícios que seriam obtidos a partir da 
implantação do projeto e as funções mínimas e iniciais que deveriam atender. O 
município de Caaporã, Paraíba, foi utilizado como cenário para a caracterização e 
concepção desta fase. 
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Figura 1 - Tela inicial do protótipo e-SaBE. 
  
 
Figura 2 - Tela inicial do piloto executável e-SaBE. 
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 No ano de 2012 foi realizado a educação permanente em saúde como 
ferramenta para a criação de espaços de discussão, privilegiando a horizontalidade 
na construção do conhecimento, e em seguida, o planejamento estratégico 
situacional foi utilizado para identificação, qualificação do problema e seleção de 
nós-críticos. 
 Posteriormente, foi realizado o levantamento epidemiológico nos anos de 
2013 a 2016 para conhecer a condição de saúde bucal dos escolares.  
 
 
5.4.1.2 ELABORAÇÃO 
 
 
 Para o detalhamento dos requisitos identificados na Concepção e descrição 
do perfil do usuário do software, foi realizado uma análise das fichas individuais e 
coletivas usadas no PSE para a criação do sistema, identificando, entre outros 
aspectos: a logística do modelo, instrumentos de coleta, variáveis incluídas, 
indicadores propostos, fluxo das informações, além das dificuldades operacionais 
percebidas em cada nível de atenção à saúde. 
 Nesta fase, os instrumentos de coletas usados pelo PSE foram reformulados 
para se adequarem às características pertinentes ao processamento do software 
(Apêndice A ao D).  
 
 
5.4.1.3 CONSTRUÇÃO 
 
 
 Para a realização da definição interna e externa do software, da arquitetura 
tecnológica adotada, implementação e avaliação de subconjuntos de funções, foi 
criado um diagrama (Figura 3 e 4) para gerar os seguintes relatórios: perfil individual 
e coletivo por aluno matriculado; relação CPO-D/ceo-d dos escolares; sem 
necessidade de atendimento odontológico; faltou à consulta agendada; relação 
restauração por extração; não participou da atividade educativa; relação 
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encaminhado por atendido; tratamento odontológico concluído e procedimentos 
odontológicos mensais concluídos (Figura 5). 
 
 
 
 
Figura 3 - Diagrama do protótipo na interface para navegação das telas. 
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Figura 4 - Diagrama da fase de piloto executável para interface de navegação das telas. 
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Figura 5 - Barra de rolagem das telas dos relatórios. 
 
 Após as especificações dos requisitos propostos pelo diagrama, foram 
estruturadas as interfaces das telas e os componentes de cada aba. Com intuito de 
elucidar a construção do piloto executável os passos seguintes são referentes à sua 
descrição. 
 A ordem de execução das tarefas é iniciada pelos setores administrativos de 
cadastros, sendo os componentes pertencentes à área de saúde (UBS, áreas, 
micro-áreas, tipos de unidades, dentistas, procedimentos individuais e coletivos) 
(Figura 6), educação (escolas, séries, turma, período e ano letivo) (Figura 7) e 
referentes às informações pessoais dos alunos (cartão do SUS, nome, data do 
nascimento, sexo, raça, presença de necessidades especiais, telefone, endereço, 
bairro, cidade, UF, CEP, ano letivo, escola, série, período e turma) (Figura 8). 
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Figura 6 - Barra de rolagem das telas referentes à aba "Saúde". 
 
 
Figura 7 - Barra de rolagem das telas referentes à aba "Educação". 
 
 
Figura 8 - Na aba "Alunos" contém os dados correspondentes as informações pessoais dos alunos. 
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 Na tela de produção (Figura 9), os procedimentos de saúde são registrados 
de duas formas: ficha de atendimento individual e ficha coletiva. 
 As informações cadastradas na ficha de atendimento individual, dizem 
respeito à: data, ano letivo, UBS, usuário, dentista, CPO-D/ceo-d, IHOS, tipo de 
consulta, tipo de acesso, vigilância em saúde bucal, faltou ao agendamento, 
gestante e procedimentos individuais (Figura 10 e 11). 
 
 
Figura 9 - Barra de rolagem das telas referentes à aba "Produção". 
 
 
Figura 10 - Partes constituintes da aba "Produção" seção "Ficha de Atendimento". 
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Figura 11 - Continuação da aba "Produção" seção "Ficha de Atendimento". 
 
  As informações cadastradas na ficha coletiva, dizem respeito à: data, ano 
letivo, escola, procedimento coletivo, atividade educativa e dentista. Além disso, 
nesta tela é possível inserir os alunos que participaram da atividade coletiva e 
atribuir uma nota correspondente ao nível de conhecimento obtido, ainda, existem os 
campos de necessidade de atendimento, agendar para o próprio dentista, 
encaminhar para outra unidade de saúde, aplicação tópica de flúor e/ou escovação 
supervisionada e a data do agendamento para comparecer na UBS (Figura 12). 
 
 
Figura 12 - Partes constituintes da aba "Produção" seção "Ficha Coletiva". 
 
 Na tela de produção, também é possível verificar o perfil do aluno que contém 
o histórico escolar e o histórico de atendimento individual e coletivo deste usuário 
(Figura 13 e 14). 
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Figura 13 - Visualização da seção "Perfil do Aluno" da aba "Produção". 
 
 
Figura 14 - Continuação da seção "Perfil do Aluno" da aba "Produção". 
 
 As telas que apresentam os diagnósticos, exibem o plano de cuidado e 
fornecem auxílio ao monitoramento das ações do PSE encontram-se na seção de 
relatórios (Figura 5). As telas que prestam assistência de dúvidas, estão dispostas 
na aba “Sobre” que contém as seções de operadores do sistema, perfis de acesso, 
quem somos e manual (Figura 15). 
 
 
Figura 15 - Barra de rolagem das telas referente à aba "Sobre". 
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5.4.1.4 AVALIAÇÕES DE USABILIDADE 
  
 O método de exploração utilizado foi o Percurso Cognitivo que visa conhecer 
a interface de navegação e testar as variáveis de interação (ZHOUL; FANG, 2008; 
KUSHNIRUKA; PATEL et al., 2004).  Para os problemas identificados durante a 
aplicação do Percurso Cognitivo, foram gerados relatórios com recomendações para 
alterações nos padrões de funcionalidade do protótipo. 
  A partir dessas recomendações, as alterações foram criadas e submetidas à 
outras avaliações, pertencentes a fase de piloto executável, por meio do Teste de 
Usabilidade, que é efetivo no fornecimento de informações sobre problemas vividos 
por usuários de um sistema (KUSHNIRUKA; PATEL et al., 2004; OLIVEIRA; 
BARROS; OLIVEIRA, 2010). 
 Para verificar a adequação funcional e a compatibilidade das informações 
baseadas na prática, foi gerado uma simulação com os dados obtidos da produção 
odontológica dos atendimentos individuais e coletivos e com as informações 
escolares. 
 
 
5.5 ANÁLISE DOS DADOS 
 
 
5.5.1 ANÁLISE DO PROCESSO 
  
 
 O processo de construção descreve as intervenções necessárias ao 
aperfeiçoamento do software. Os diversos atores envolvidos no processo 
(coordenadora de saúde bucal, dentistas, coordenador do projeto e analista de 
sistemas) colaboraram com a multiplicidade de experiências, isto beneficiou a 
elaboração de materiais que subsidiaram os encaminhamentos para a tomada de 
decisão.  
 Nesse sentido, foram expostos os conteúdos das discussões e o quantitativo 
de passos requeridos ao percurso de transição entre o protótipo e o piloto 
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executável, para isto foram contabilizados os números de reuniões, de ajustes e 
horas trabalhadas. 
 
 
5.5.2 ANÁLISE DO PRODUTO 
  
 
 Com base no produto obtido, os atributos do Teste de Usabilidade foram 
classificados quanto aos erros e acertos de execução, nomeados com padrões de 
satisfação em ruim, aceitável e bom. Este teste foi executado por um gestor local, no 
caso pela Coordenadora de saúde bucal do município de Caaporã, onde dispunha 
de 10 minutos para expor suas impressões pessoais quanto a esses critérios.  
Assim, por meio desse teste preliminar foi possível conceituar os relatórios 
emitidos e as funcionalidades do sistema. Posteriormente, foi realizada análise 
descritiva, sendo os dados organizados no programa Excel®. 
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6. RESULTADOS 
 
 
  
 A tabela 1 explora as ações requeridas para a construção do sistema.  
 
Tabela 1 - Distribuição dos tempos dispendidos no processo de construção, 
segundo a função do participante. 
Atores envolvidos 
Protótipo Piloto executável 
Reuniões Listas de 
ajustes 
Reuniões Listas de 
ajustes 
n h n h n h n h 
Coordenador do 
projeto 
7 14 4 12 3 6 8 18 
Analista de 
sistemas 
5 10 6 18 2 4 16 42 
Coordenadora de 
SB 
6 12 4 12 4 8 4 12 
Demais 
colaboradores 
5 8 8 24 4 8 5 15 
Todos  5 10 4 12 3 6 3 9 
Total 28 54 26 78 16 32 36 96 
n=quantitativo; 
h=horas trabalhadas. 
 
O quadro abaixo representa as modificações ocorridas no processo de 
aperfeiçoamento do e-SaBE. 
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Quadro 1 - Principais mudanças no processo de aperfeiçoamento do e-SaBE. 
 
Localização 
Protótipo Piloto executável 
Design de Tela Erro encontrado Design de Tela Ajuste Funcionalidade adquirida 
Áreas 
administrativas 
para cadastros 
 
Presença das abas 
“Cadastros” e 
“Escolas”  
 
 
Dificuldade de inserir 
os cadastros com 
sequência de passos 
intuitivos e claros 
A aba “Cadastros” foi 
excluída para criar a aba 
“Saúde” e “Alunos”; 
 
A aba “Escolas” foi 
mantida 
 
Fragmentação da 
aba “Cadastros”; 
 
Uso de termos 
adequados aos 
cadastros 
Facilidade de inserir os cadastros 
com sequência de passos 
intuitivos e claros 
Aba “Perfil do 
Aluno” 
Não existe 
Só visualizava as 
informações dos 
alunos no momento da 
edição dos dados, isto 
possibilitava 
modificação ao 
consultar o perfil 
Existe; 
 
Criou conexões entre as 
fichas individuais e 
coletivas ao perfil do 
aluno 
Removeu as funções 
de editar para evitar 
possíveis erros ao 
consultar o perfil do 
aluno 
Conhecer o perfil escolar; 
 
Ser redirecionado ao conteúdo 
das fichas individuais e coletivas 
Aba 
“Produção” 
seção “Ficha 
de 
Atendimento” 
Presença dos 
campos: “data”, “ano 
letivo”, “UBS”, 
“Usuário”, “Dentistas”, 
“CPO-D”, “ceo-d”, 
“IHOS”, “Motivo da 
consulta” e 
“Procedimentos” 
Falha de execução na 
escolha dos 
procedimentos 
individuais; 
 
Ícones e rótulos de 
campos 
inconsistentes; 
 
Os campos dos 
índices CPO-D/ceo-d 
e IHOS permitiam 
inserir números 
negativos 
O campo “Motivo da 
consulta” foi excluído para 
criar os campos “Tipo de 
Acesso” e “Tipo de 
Consulta”; 
 
Inseriu “Vigilância em 
Saúde Bucal”; 
 
Os demais campos foram 
mantidos 
Conserto na escolha 
dos procedimentos 
individuais; 
 
Fragmentação do 
campo “Motivo da 
consulta” 
 
Bloqueio para 
valores negativos 
dos índices CPO-
D/ceo-d e IHOS 
 
 
Adequação à ficha do e-SUS; 
 
Identifica os alunos 
encaminhados e agendados do 
PSE 
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Aba 
“Produção” 
seção “Ficha 
Coletiva” 
Presença dos 
campos: “data”, “ano 
letivo”, “Local”, 
“Atividade”, 
“Dentistas”, “Aluno”, 
“Necessita de 
atendimento”, 
“Agendado” e “data do 
agendamento 
Os dentistas que não 
que pertenciam à 
micro-área do aluno 
não podiam 
encaminhar; 
 
Não contabilizava os 
procedimentos 
coletivos 
Inseriu “Agendado para o 
próprio dentista”, 
“Encaminhado para outra 
UBS”, “Aplicação tópica e 
flúor” e “Escovação 
supervisionada; 
 
Renomeou “Local” para 
“Escola”; 
 
Inseriu “Procedimento”; 
 
Os demais campos foram 
mantidos 
 
Os dentistas que não 
que pertencem à 
micro-área do aluno 
podem encaminhar; 
 
Contabilizava os 
procedimentos 
coletivos 
Verificar os alunos que 
receberam procedimentos 
coletivos e o quantitativo de 
agendados e encaminhados 
Aba 
“Relatórios” 
Presença das sessões 
de: “Alunos”, “CPO-D 
zero”; “ceo-d zero”; 
“Sem atendimento; 
“Sem atividade”, 
“Restauração x 
Extração”, “Falta ao 
agendamento”; 
“Encaminhado x 
Atendido” e 
“Concluído”  
Inadequados ao 
quantitativo de dados 
cadastrados; 
  
Falhas com 
duplicidade de 
informações  
Na seção de “Alunos” 
inseriu todos os ícones 
das fichas individuais e 
coletivas, permitindo filtrar 
cada opção; 
 
Inseriu “Concluído por 
mês”; 
 
Os demais campos foram 
mantidos 
Readequação aos 
dados cadastrados; 
 
Eliminação de 
duplicidade de 
informações 
 
Identificar o usuário definindo 
diagnóstico da condição de 
saúde e o plano de cuidado;  
 
Conduz a supervisão das ações 
do PSE 
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 O Teste de Usabilidade foi verificado a fim de conceituar os relatórios emitidos 
e as funcionalidades do sistema (Quadro 2). 
  
Quadro 2 - Teste de usabilidade do piloto executável. 
Atributos de usabilidade Ruim Aceitável Bom 
Inserir modificações e readaptações aos existentes   X 
Facilidade de navegação   X 
Linguagem concisa e sem ambiguidade  X  
Aspecto visual  X  
Gerar gráficos automáticos por meio dos relatórios  X   
Funcionalidades dos relatórios   X 
 
 Após as alterações e as correções dos problemas identificados (Quadro 1), o 
aperfeiçoamento do software auxiliou na apresentação de um piloto executável de 
forma consistente e intuitivo para o usuário (Figuras 16 - 48).  
 
 
Figura 16 - Aba "Saúde"- seção "UBS". 
 
 
Figura 17 - Aba "Saúde"- seção "Áreas". 
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Figura 18 - Aba "Saúde"- seção "Micro-Área". 
 
 
Figura 19 - Aba "Saúde"- seção "Tipos de Unidades". 
 
 
Figura 20 - Aba "Saúde"- seção "Dentistas". 
 
46 
 
 
 
 
Figura 21 - Aba "Saúde"- seção "Procedimentos Individuais". 
 
 
Figura 22 - Aba "Saúde"- seção "Procedimentos Coletivos". 
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Figura 23 - Aba "Escola"- seção "Escola". 
 
 
Figura 24 - Aba "Escola"- seção "Séries". 
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Figura 25 - Aba "Escola"- seção "Turmas". 
 
 
Figura 26 - Aba "Escola"- seção "Período". 
 
 
Figura 27 - Aba "Escola"- seção "Ano Letivo". 
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Figura 28 - Aba "Alunos". 
 
 
Figura 29 - Aba "Alunos", opção editar. 
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Figura 30 - Aba "Produção"- seção "Perfil do Aluno", opção consultar. 
 
 
Figura 31 - Continuação da aba "Produção"- seção "Perfil do Aluno", opção consultar. 
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Figura 32 - Aba "Produção"- seção "Ficha de Atendimento". 
 
 
Figura 33 - Aba "Produção"- seção "Ficha de Coletiva". 
 
 
Figura 34 - Aba "Relatórios"- seção "Alunos". 
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Figura 35 - Aba "Relatórios"- seção "Alunos", opção "Atendimento individual". 
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Figura 36 - Aba "Relatórios"- seção "Alunos", opção "Atendimento coletivo". 
 
 
Figura 37 - Aba "Relatórios"- seção "CPO-D zero". 
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Figura 38 - Aba "Relatórios"- seção "ceo-d zero". 
 
 
 
Figura 39 - Aba "Relatórios"- seção "Sem Atendimento Individual". 
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Figura 40 - Aba "Relatórios"- seção "Sem Atividade Coletiva". 
 
 
Figura 41 - Aba "Relatórios"- seção "Restauração x Extração". 
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Figura 42 - Aba "Relatórios"- seção "Faltou ao Agendamento". 
 
 
Figura 43 - Aba "Relatórios"- seção "Encaminhado x Atendido". 
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Figura 44 - Aba "Relatórios"- seção "Concluído". 
 
 
Figura 45 - Aba "Relatórios"- seção "Concluído por mês". 
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Figura 46 - Aba "Sobre"- seção "Operadores do Sistema". 
 
 
Figura 47 - Aba "Sobre"- seção "Perfis de Acesso". 
 
 
Figura 48 - Aba "Sobre"- seção "Quem somos". 
 
 Na aba “Relatórios” apresentam os diagnósticos e o auxílio ao monitoramento 
para cada situação apresentada, além de exportar estas informações em arquivos 
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de Excel (Figura 49) e/ou PDF e posteriormente elaborar gráficos de análises (Figura 
50 - 59). 
  
 
Figura 49 - Identificação dos alunos com CPO-D zero em 2016, por meio do relatório. 
 
 
Figura 50 - Gráfico com valores absolutos e percentuais para o relatório CPO-D zero. 
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Figura 51 - Gráfico com valores absolutos e percentuais para o relatório ceo-d zero. 
 
 
Figura 52 - Gráfico com valores absolutos e percentuais para o relatório sem atendimento individual. 
 
 
Figura 53 - Gráfico com valores absolutos e percentuais para o relatório de sem atividade coletiva. 
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Figura 54 - Gráfico com valores absolutos e percentuais para o relatório de restauração por extração. 
 
 
Figura 55 - Gráfico com valores absolutos e percentuais para o relatório de faltou ao agendamento. 
 
 
Figura 56 - Gráfico com valores absolutos e percentuais da relação de encaminhamentos. 
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Figura 57 - Gráfico com valores absolutos e percentuais para o relatório encaminhado x atendido. 
 
 
Figura 58 - Gráfico com valores absolutos e percentuais para o relatório concluído. 
 
 
Figura 59 - Gráfico com valores absolutos e percentuais para o relatório de concluído por mês. 
 
 No relatório “Alunos” permite identificar os alunos a partir da escolha de 
qualquer opção dos ícones das fichas individuais e/ou coletivas para gerar diferentes 
análises (Figuras 60 - 63).  
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Figura 60 - Relatório "Alunos" usando os filtros: 2016, escola Severina Helena, alunos menores que 
12 anos com CPO-D maior que 10. 
 
Figura 61 - Relatório "Alunos" usando os filtros: 2016, escola Adauto Viana, primeira consulta 
odontológica programática apresentando dor de dente. 
 
 
Figura 62 - Relatório "Alunos" usando os filtros: 2016 e quantitativo de agendamentos de todas as 
escolas. 
 
64 
 
 
 
 
Figura 63 - Relatório "Alunos" usando os filtros: 2016, atividade educativa sobre dieta e aplicação 
tópica de flúor em todas as escolas. 
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7. DISCUSSÃO 
 Os municípios precisam atender aos critérios do PSE estabelecidos pelas 
portarias regulamentadoras (BRASIL, 2015; BRASIL 2017), para evitar ações 
previamente identificadas em pontuais e de baixa resolutividade (BRASIL, 2011) o e-
SaBE emite relatórios que possibilitam a realização do planejamento estratégico por 
acompanhar a produção odontológica dos atendimentos individuais e coletivos de 
cada UBS em diferentes escolas, este processo vai além da fase de diagnóstico que 
o atual Programa se detém em realizar (BRASIL 2017). 
 O Programa pode ser compreendido como proposta de governo em uma 
política de Estado no qual os Grupos de Trabalhos Intersetoriais municipais não 
enfrentam as necessidades específicas dos alunos nos aspectos individuais e 
coletivos existentes (FERREIRA et al., 2014). Com o auxílio do e-SaBE é possível 
identificar os alunos com diagnósticos desfavoráveis à saúde bucal para subsidiar a 
tomada de decisão.  
 Os gestores possuem dificuldades em redirecionar as ações e supervisionar 
os educandos identificados com problemas de saúde (OLIVEIRA; PERES, 2015; 
SILVA; ÉVORA; CINTRA, 2015), os resultados do presente estudo possibilitam que 
estes alunos sejam monitorados por profissionais, inseridos no contexto, sejam eles 
da educação e/ou saúde, por meio de relatórios mensais de CPO-D/ceo-d,  
restauração por extração e abandono de tratamento. 
 O PSE tem baixo impacto no âmbito local (BRASIL, 2017), o monitoramento 
deste serviço não é realizado (FERREIRA et al., 2012; CUNHA et al., 2013; 
FERREIRA et al., 2014; BRASIL, 2015; KÖPTCKE; CAIXETA; ROCHA, 2015; 
BRASIL, 2017; SILVA et al., 2017), os resultados do e-SaBE permitem identificar os 
alunos que concluíram os atendimentos daqueles que foram encaminhados e 
agendados para a UBS, desse modo é possível redirecionar a atenção somente aos 
que necessitam do serviço de saúde e realizar atividades de prevenção com aqueles 
que estão em manutenção apresentando quadros estáveis de saúde ao longo do 
ano. 
  Na prática, organizar uma linha de cuidado com perspectivas integrais preza 
pela elaboração de sistemas integrados aos diferentes níveis de saúde (VENANCIO 
et al., 2016; SILVA; SANCHO; FIGUEIREDO, 2016), o e-SaBE permite sistematizar 
os aspectos de referência e contrarreferência do PSE, elucidando elementos para 
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análise da situação encontrada e subsidiando a busca por possíveis alternativas de 
encaminhamentos, neste caso incentiva a integralidade e a busca por resolutividade. 
 Os municípios estabelecem metas de atividades que devem ser 
empreendidas para obter a alocação de recursos financeiros, mas não conseguem 
elaborar estratégias para a organização do Programa (BRASIL, 2017), casos como 
estes se obtém baixo desempenho no cuidado em saúde, por isso o presente estudo 
permite que a gestão intersetorial conheça a realidade local para definir estratégias 
voltadas à saúde bucal e coletiva coerentes com as necessidades daqueles alunos.  
 O modelo de PSE, nesse sentido, não atende aos princípios definidos no 
decreto nº 6286 que estabeleceu o Termo de Compromisso Municipal como 
ferramenta de transferência (BRASIL, 2015). Não existe a capacidade de auto 
avaliação do nível local, por isso a proposta do e-SaBE oferece um sistema capaz 
de coletar e processar regularmente os dados necessários para uma análise 
epidemiológica da situação de saúde bucal. 
 A falta de clareza quanto às informações necessárias ao monitoramento do 
Programa faz com que sejam coletados dados não utilizados pela gestão (SILVA et 
al., 2017), o presente estudo colabora com a ideia de orientar a organização das 
atividades educativas em saúde bucal no desenvolvimento de práticas pedagógicas 
que difundem a saúde nos espaços escolares.  
 Em alguns municípios, o Programa não dispõe de infraestrutura adequada 
para estabelecer escovódromos (SILVA et al., 2017), a falta de continuidade das 
ações de saúde interfere na qualidade do projeto (FERREIRA et al., 2014), por isso 
o e-SaBE também auxilia na supervisão dos alunos que receberam aplicação tópica 
de flúor e escovação supervisionada para expor o máximo de crianças possíveis 
dentro destes procedimentos coletivos. 
 O baixo desempenho pelo número reduzido de ações ao longo do ano letivo, 
falta de resultados das avaliações clínicas e perda no acompanhamento dos alunos 
(FERREIRA et al., 2014) são problemas que o e-SaBE pode superar em virtude do 
monitoramento dos que faltaram ao atendimento individual e o quantitativo de 
agendados e encaminhados para o PSE, este mecanismo alerta a vigilância em 
relação ao papel de corresponsabilidade dos setores de educação e saúde. 
 O uso de software como ferramenta de acompanhamento mostra que estas 
informações minimizam a perda do usuário dentro dos processos de saúde-doença, 
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(FISHBEIN et al., 2017), o e-SaBE incentiva a promoção do vínculo entre os 
profissionais envolvidos e usuário e fortalece o cuidado contínuo, por emitir relatórios 
com dados individualizados sendo possível consultar o perfil do aluno que identifica 
o histórico escolar e o histórico de atendimento individual e coletivo. 
 Além disso, para favorecer a territorialização e melhorar a qualidade dos 
indicadores de saúde (BRASIL, 2012), o e-SaBE possibilita aos gestores envolvidos 
o acesso e a geração de informações individualizadas, acompanhadas e controladas 
ao longo do tempo, por emitir relatórios específicos sendo possível comunicar aos 
responsáveis, professores e dentistas a situação de saúde.  
 É necessária a expansão da intersetorialidade em saúde e educação com 
melhor gestão dos recursos do PSE (BRASIL, 2015; BRASIL, 2017), o Programa 
não obtém resultados que correspondem ao seu propósito, nesse sentido o e-SaBE 
permite identificar os alunos como elementos estruturantes do processo a partir de 
situações que envolvam saúde coletiva e individual associada a educação 
permanente. 
 Embora alguns Sistemas de Informação em Saúde consigam liberar gráficos 
automaticamente para reduzir a carga de trabalho cognitivo (DOWDING et al., 2017), 
o presente software ainda não realiza esta função, sendo uma limitação do sistema 
que precisa ser qualificada. 
As limitações do estudo residem na necessidade de realização de outros 
testes de usabilidade e da qualidade de uso na perspectiva de gestores da 
educação, visto que foi realizada com base na experiência de um gestor da área da 
saúde. Também, a aplicação em outros municípios para obter diferentes realidades 
e vivências, uma vez que os testes com o sistema foram realizados em ambientes 
simulados. 
 Por entender que não é necessário fornecer duplicidade de função aos 
profissionais (BRANCO, 2006), o SISAB preza pela interrelação dos programas 
(BRASIL, 2014), o presente projeto permite a interoperabilidade com outros sistemas 
de saúde por estar adaptado à ficha do e-SUS. 
 A dificuldade em trabalhar com softwares é a restrição técnica na instalação 
de programas (CHRISTOPH et al., 2017), no entanto o e-SaBE apresenta 
consonância com diferentes plataformas digitais por ter acesso diretamente pela 
internet. Para uso deste software o município precisa arcar com a hospedagem do 
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sistema na internet e os custeios do suporte e manutenção técnica, orçados em dois 
salários mínimos ao ano, com isso apresenta relação de custo-benefício acessível. 
O PSE dispõe de um Grupo de Trabalho Intersetorial e profissionais da saúde 
que fazem visitas periódicas nas escolas (BRASIL, 2017), com relação à viabilidade 
sobre a implantação do e-SaBE, o município precisa se adequar aos instrumentos 
de coletas propostos pelo software cuja remodelação ocorreu com base nas fichas 
do e-SUS. Seu funcionamento preza pela caracterização dos escolares, atividades já 
executadas pelos profissionais do modelo padrão do PSE, no entanto esse modelo é 
fragilizado pela falta de instrumento de gestão que incorporem perspectivas de 
integração, articulação e intersetorialidade para auxiliar na supervisão das 
atividades, com isso o e-SaBE supre esta necessidade funcionando como 
ferramenta de apoio permitindo inferir diagnósticos de saúde. 
 Portanto, compartilhar a responsabilidade política e técnica entre esferas 
governamentais para redirecionar o processo de descentralização da informação em 
saúde, contribui para minimizar as desigualdades regionais e otimizar a utilização de 
recursos. O e-SaBE como sistema de apoio à gestão facilita o monitoramento das 
ações do PSE. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
69 
 
 
 
8. CONCLUSÕES 
 
 O processo de aperfeiçoamento do e-SaBE permitiu capacitar este sistema 
com intuito de auxiliar na reorganização das especificações e requisitos do PSE, 
possuindo funcionalidade que interage com a variedade de interpretações das 
condições de saúde bucal dos alunos. 
 O presente software articula estratégias organizacionais que orientam a 
saúde bucal à rede assistencial de atenção primária, reverte a situação de 
centralização das informações para uma análise momentânea de nível local, além de 
promover a corresponsabilidade entre a gestão intersetorial e os responsáveis pelas 
crianças já que permite o acompanhamento de dados individualizados.   
 Em virtude de ser um sistema integrado é capaz de coletar e processar 
regularmente os dados necessários para uma análise epidemiológica da situação de 
saúde bucal, pois permite que o cirurgião dentista, professores e gestores façam 
acompanhamentos longitudinais das condições de saúde dos alunos. Este processo 
favorecer a territorialização e reorienta as condutas nos diagnósticos e intervenções. 
 Determina o fluxo da informação e as necessidades de mudança, o que pode 
levar a redução significativa de custos, eficiência da informação, melhorias na 
continuidade com reflexos na qualidade do cuidado.  
 A otimização no monitoramento dos escolares por meio de um sistema 
integrado entre os setores de educação e saúde, qualifica a atuação das equipes 
gestoras e amplia a atuação das unidades de saúde. 
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